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 RESUMEN 
Objetivo: Determinar el valor predictivo de mortalidad del puntaje SOFA en pacientes 
postoperados del servicio de cirugía en Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Metodología: Este estudio fue de tipo transversal, analítico, observacional y retrospectivo. Se 
seleccionó todas las historias clínicas de los pacientes en el período del estudio 2017-2018 del 
Hospital de Apoyo II-2, Sullana. Se recogieron datos demográficos, clínicos, del Quick-SOFA y la 
escala SOFA. El análisis fue realizado en STATA v.14, se aplicó un análisis univariado, bivariado 
y multivariado, tomándose como significativo p<0.05. 
Resultados: En esta tesis se encontró que existía un predominio del sexo femenino, con un 
promedio de edad de los pacientes atendido de 44 años, procediendo en su mayoría del área urbana. 
El tipo de diagnóstico realizado en los pacientes al ingreso fue de cálculos biliares y diagnósticos 
asociados a apendicitis aguda, mientras que el tipo de abordaje realizado mayormente fue 
apendicectomía convencional y colecistectomía. Los pacientes tuvieron un tiempo de enfermedad 
de 2.6 días, mientras que la estadía hospitalaria fue de 8.3 días. El puntaje promedio obtenido en la 
escala SOFA para los pacientes fue de 2.22 puntos, mientras que en la escala Q-SOFA el puntaje 
promedio fue de 4.45. La mortalidad de los pacientes durante el periodo de estudio fue de 3.5%. La 
escala SOFA tiene una alta tasa de predicción de mortalidad con el punto de corte de 15.582, con 
una sensibilidad del 0.991 y una especificidad del 0.982. 
Conclusiones: La escala de SOFA fue mejor respecto a la Q-SOFA prediciendo mortalidad en 
pacientes con sepsis postoperados. 
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 ABSTRACT 
Objective: To determine the predictive mortality value of the SOFA score in postoperative patients 
in the surgery service at Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Methodology: This study was transverse, analytical, observational and retrospective. All patient 
records were selected for the 2014-2018 study period at Support Hospital II-2, Sullana. 
Demographic, clinical, Quick-SOFA and SOFA scale data were collected. The analysis was 
performed in STATA v.14, a univariate, bivariate and multivariate analysis was applied, taking 
p<0.05 as significant. 
Results: In this thesis it was found that there was a predominance of the feminine sex, with an 
average age of the patients attended of 44 years, coming mostly from the urban area. The type of 
diagnosis made in patients on admission was gallstones and diagnoses associated with acute 
appendicitis, while the type of approach performed was mostly conventional appendectomy and 
cholecystectomy. The patients had an illness time of 2.6 days, while the hospital stay was 8.3 days. 
The average score on the SOFA scale for patients was 2.22 points, while on the qSOFA scale the 
average score was 4.45. Patient mortality during the study period was 3.5%. The SOFA scale has a 
high mortality prediction rate with the cut-off point of 15.582, with a sensitivity of 0.991 and a 
specificity of 0.982. 
Conclusions: The SOFA scale was better than the Q-SOFA predicting mortality in patients with 
post-operative sepsis. 
 
 
Keywords: SOFA, Q-SOFA, mortality, surgery, sepsis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 INTRODUCCIÓN 
La sepsis es una complicación postoperatoria común, que puede representar un tercio de todos los 
casos de sepsis.(1) Los pacientes que desarrollan sepsis durante o después de la cirugía pueden 
progresar a una disfunción multiorgánica y tener una tasa de mortalidad significativamente mayor 
durante su estancia hospitalaria.(2, 3) El costo del tratamiento de estos pacientes se estimó tres 
veces más alto que en el tratamiento de pacientes quirúrgicos sin sepsis postoperatoria.(4) La sepsis 
complicada por insuficiencia orgánica también es responsable de 10% -12% de los ingresos en 
unidades de cuidados intensivos.(5)  
Entre las escalas para la valoración del paciente con sepsis, la más aceptada y usada es la 
puntuación de evaluación secuencial (relacionada a sepsis) de falla orgánica (SOFA, por sus siglas 
en inglés).(6) Entre los pacientes críticamente enfermos con sospecha de sepsis, presentó una 
validez predictiva para la mortalidad hospitalaria por encima de los criterios de respuesta 
inflamatoria sistémica (SRIS).(7) 
Las diversas causas que conllevan a que un paciente presente sepsis en el post operatorio ha ido en 
aumento; esto muchas veces se le atribuye a la patología complicada con la que llega el paciente a 
sala de operaciones; se ha visto que, en el Perú, la sepsis tiene una tasa de 18 por 100 000 
habitantes, pero en la población mayor de 65 años la incidencia de muerte por sepsis en el post 
operatorio tiene una tasa hasta de 141 por 100 000 (5,7). Finalmente, la morbilidad relacionada con 
la sepsis paree tener un impacto adverso en los resultados a largo plaza después del alta 
hospitalaria. 
Debido a lo expuesto he encontrado que es necesario poder conocer el valor predictivo de 
mortalidad de la puntuación SOFA en pacientes con sepsis post operados en un servicio de cirugía 
general. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I. ASPECTOS DE LA PROBLEMÁTICA 
1.1. DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA. 
Las complicaciones infecciosas postoperatorias plantean un desafío significativo en la atención de 
pacientes quirúrgicos. La sepsis es la principal causa de morbilidad y mortalidad entre los pacientes 
quirúrgicos, con la infección intraabdominal como principal fuente de sepsis.(8) Además, la sepsis 
postoperatoria también se asocia con una mayor mortalidad hasta un año después de la cirugía.(3) 
El Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos, reportaron que 
aproximadamente 1 de cada 25 pacientes experimentó al menos una infección relacionada con la 
atención médica post operatoria durante la hospitalización.(9)   
Un estudio realizado en 45 centros hospitalarios en Roma encontró que el 3.99% de los pacientes 
sometidos a cirugía presentaron infección del sitio operatorio(10). Un estudio realizado en centros 
hospitalarios en Estados Unidos se encontró que la sepsis ocurrió en 2.3% de 36 897 pacientes 
atendidos en un servicio de cirugía general, además de estos, 1.6% desarrollaron shock. La tasa de 
mortalidad dentro de los 30 días postoperatorios para los pacientes con sepsis fue de 5.4% y shock 
por sepsis en 33.7%.(11) 
Según algunos autores, la sepsis en pacientes quirúrgicos es diferente de la de pacientes no 
quirúrgicos debido a la modulación de la función inmune que ocurre como resultado de la cirugía, 
la condición clínica en la que llega el paciente a sala de operaciones y el tipo de anestesia 
aplicada.(12) 
El reconocimiento temprano y la intervención en casos de sepsis pueden minimizar la morbilidad y 
la mortalidad.(13, 14) Se han desarrollado varias herramientas de puntuación clínica para ayudar al 
reconocimiento precoz de la sepsis y, por lo tanto, a la intervención temprana.  
En el tratamiento de la sepsis, los pasos clave son el reconocimiento temprano de la sepsis, el 
diagnóstico rápido y el tratamiento agresivo que incluye la opción de intervención con el menor 
daño fisiológico para controlar las fuentes de infección. Se debe hacer hincapié, por lo tanto, en la 
prevención de la sepsis a lo largo del período peri y postoperatorio. Para evaluación rápida y 
vigilancia del paciente con sepsis, se han propuesto diferentes escalas, siendo la más utilizada 
escore SOFA(8). 
La escala SOFA es un puntaje simple y objetivo que permite calcular tanto el número como la 
gravedad de la disfunción de órganos en 6 sistemas de órganos (sistema respiratorio, hematológico, 
hepático, cardiovascular, renal y neurológico), que puede medir la disfunción orgánica individual o 
agregada. La puntuación SOFA proporciona al médico información importante sobre el grado y la 
progresión de la disfunción orgánica en pacientes en los cuales se sospecha de sepsis, así como 
puede ayudar a estimar la mortalidad de los mismos.(15) Se debe recalcar, que la idoneidad de la 
puntuación SOFA para predecir la mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo en pacientes 
postoperados en servicios de cirugía ha sido estudiado pocas veces. 
El impacto de la sepsis en el paciente de cirugía general ha sido subestimado como causa de 
morbilidad y mortalidad. Generalmente, en la cirugía el profesional médico se ha centrado en la 
prevención de complicaciones perioperatorias, prestando especial atención a la tromboembolia 
venosa (trombosis venosa profunda y embolia pulmonar), infarto de miocardio perioperatorio e 
infecciones del sitio quirúrgico. Algunos estudios, indican que en el periodo preoperatorio la 
incidencia de sepsis y shock séptico superan en 10 veces a las de la embolia pulmonar y el infarto 
de miocardio. Además, la tasa de mortalidad por choque séptico en el período perioperatorio 
excede a la del infarto de miocardio y la embolia pulmonar.(11)  
Todo lo expuesto, resalta la importancia de estudiar la sepsis específicamente en pacientes 
sometidos a cirugía general. Teniendo en cuenta, el cambio ocurrido durante el 2016 con las nuevas 
definiciones de sepsis(6) y los pocos estudios realizados en nuestro país en pacientes postoperados 
con sepsis y que esta se asocia con mayores tasas de mortalidad, este estudio tiene por objetivo 
determinar el valor predictivo de mortalidad de score SOFA en pacientes postoperados del servicio 
de cirugía en Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
1.2. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN. 
La sepsis es un problema de salud pública he importante, que genera una morbimortalidad en los 
pacientes que llegan a los hospitales, siendo más aun evidente en el paciente post operado quien 
muchas veces dependiendo de la institución y de la patología que manejamos, se hace más 
evidente. Se estima, además que, a pesar de los avances en la cirugía, los pacientes quirúrgicos con 
sepsis producen casi un tercio de todos los casos de sepsis en general, siendo esta una complicación 
postoperatoria común en el paciente quirúrgico.(16) 
Los pacientes que desarrollan sepsis durante o después de la cirugía pueden progresar a una 
disfunción multiorgánica y tener una tasa de mortalidad significativamente mayor durante su 
estancia hospitalaria.(2, 22) Además, se estima que el costo del tratamiento de estos pacientes es 
tres veces más alto que en el tratamiento de pacientes quirúrgicos sin sepsis postoperatoria.(4) La 
sepsis complicada por insuficiencia orgánica también es responsable de 10% a 12% de los ingresos 
en unidades de cuidados intensivos.(5) Finalmente, la morbilidad relacionada con la sepsis parece 
tener un impacto adverso en los resultados a largo plazo después del alta hospitalaria. 
Por ello es que se buscó la forma de detectar con tiempo a esta patología , entre las diferentes 
escalas para la valoración de la mortalidad apareció el SIRS como un elemento que pretendía 
detectar de manera oportuna la SEPSIS, pero no se obtuvieron resultados favorables; por esto, la 
Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos (SCCM) y la Sociedad Europea de Medicina de 
Cuidados Intensivos (ESICM) como una herramienta para facilitar la identificación de pacientes en 
riesgo de morir por sepsis a tiempo propuso el score SOFA y Q-SOFA , que proporciona al médico 
información importante sobre el grado y la progresión de la disfunción orgánica en pacientes en los 
cuales se sospecha de sepsis, así como puede ayudar a estimar la mortalidad de los mismos.(7,15)  
Es nuestro país, son escasos los trabajos que se han centrado en el diagnóstico precoz de sepsis en 
los pacientes post operados, su manejo y mortalidad. En este sentido es que surge la idea de hacer 
este estudio, dentro de la población de los pacientes quirúrgicos, quienes muchas veces por la 
patología de fondo y sus complicaciones están más expuestos a la sepsis que otros pacientes, con 
un elevado índice de mortalidad; siendo este el motivo que nos lleva a realizar este estudio, con el 
objetivo de determinar el valor predictivo de mortalidad del puntaje SOFA en pacientes 
postoperados del servicio de cirugía en Hospital de Apoyo II-2, Sullana. La información 
recolectada en este estudio será de utilidad para reconocer y generar evidencia de la importancia 
del puntaje SOFA como predictor de mortalidad, así mismo pueda ayudar a que se pueda 
identificar y manejar más precozmente a pacientes con mayores probabilidades de morir debido a 
la sepsis en el postoperatorio. 
 
 
1.3. OBJETIVOS 
1.3.1. Objetivo general 
– Determinar el valor predictivo de mortalidad del puntaje SOFA en pacientes 
postoperados del servicio de cirugía en Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
1.3.2. Objetivos específicos 
– Describir las características sociodemográficas de los participantes del estudio. 
– Describir las características clínico-quirúrgicas (motivo de ingreso, tiempo de 
enfermedad, tipo de cirugía realizada, tiempo de hospitalización, ingreso a UCI) de los 
participantes del estudio. 
– Determinar el promedio del puntaje SOFA de los participantes del estudio. 
– Determinar el promedio del puntaje quick SOFA de los participantes del estudio. 
– Describir los valores de los componentes del puntaje SOFA y quick SOFA (valor de 
PaO2/FiO2, valor de plaquetas, valor de la bilirrubina, presión arterial, puntuación en 
escala de Glasgow, valor de creatinina y frecuencia respiratoria) en los participantes 
del estudio. 
– Determinar la tasa de mortalidad por sepsis en los pacientes estudiados. 
– Evaluar la sensibilidad del puntaje SOFA como predictor la mortalidad por sepsis en 
los participantes del estudio. 
– Evaluar la especificidad del puntaje SOFA como predictor de mortalidad por sepsis en 
los participantes del estudio. 
– Evaluar el valor predictivo positivo del puntaje SOFA como predictor la mortalidad 
por sepsis en los participantes del estudio. 
– Evaluar el valor predictivo negativo del puntaje SOFA como predictor la mortalidad 
por sepsis en los participantes del estudio. 
– Evaluar la sensibilidad del puntaje SOFA vs el puntaje quick SOFA para predecir la 
mortalidad en los pacientes estudiados. 
– Evaluar la especificidad del puntaje SOFA vs el puntaje quick SOFA para predecir la 
mortalidad en los pacientes estudiados. 
1.4.  DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
– El presente trabajo de investigación será realizado en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana, 
Piura – Perú. 
– Se realizó durante el periodo de un 1 año, desde julio del año 2017 a julio del 2018. 
– Este requirió de una inversión económica de 500 nuevos soles. 
 
 
 
 
II. MARCO TEÓRICO 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 
Antecedentes internacionales: 
Baig MA et al (2018), realizaron un estudio para determinar una comparación entre la 
puntuación Quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) y la evaluación Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) cuando se aplica a pacientes con sepsis grave y shock 
séptico en el servicio de urgencias para predecir la mortalidad hospitalaria en el servicio de 
urgencias de un hospital de tercer nivel de Turquía. Se llevó a cabo un estudio de cohorte 
observacional prospectivo en 760 pacientes. Se encontró que, en pacientes con sepsis grave, el 
área bajo la curva ROC de la puntuación SOFA para predecir la mortalidad fue de 0.63 (IC 
95%; 0.55-0.70) con un 71% de sensibilidad y un 57% de especificidad, y en pacientes con 
choque séptico fue de 0,63 (IC del 95%: 0.55-0.70 con 70% de sensibilidad y 59% de 
especificidad). (23) 
Rahmatinejad Z et al (2018), realizaron un trabajo para evaluar el rendimiento pronóstico de las 
puntuaciones SOFA y Q-SOFA al ingreso del paciente para predecir la mortalidad 
intrahospitalaria en el servicio de urgencias del hospital de California, EE. UU. Se encontró 
que durante el periodo de estudio la mortalidad hospitalaria general fue del 19%, y que rara la 
puntuación SOFA y mSOFA, la precisión según el Brier Score fue de 0.209 y 0.192 y para el 
Brier Skill Score fue de 0.11 y 0.09, respectivamente. Las áreas bajo la cura ROC estimadas de 
los modelos de SOFA y mSOFA fueron de 0.751 y 0.739, respectivamente, sin encontrarse 
diferencias estadísticas.Además, la prueba de Hosmer-Lemeshow no mostró que las 
predicciones se desviaran de las verdaderas probabilidades y los diagramas de calibración 
revelaron una buena concordancia entre las probabilidades reales y las predichas. (24) 
Lee C-W et al (2018) EE. UU, realizaron un estudio piloto para evaluar varios biomarcadores 
diferentes, incluidos lidocaína asociada a gelatinasa de neutrófilos (NGAL), calprotectina, 
KIM-1, cistatina C y GDF-15, junto con puntuaciones de SOFA, para predecir el desarrollo de 
insuficiencia renal aguda séptica y la mortalidad hospitalaria asociada en pacientes quirúrgicos 
críticamente enfermos. Se encontró el análisis estadístico que en pacientes con insuficiencia 
renal aguda séptica versus aquellos que no la tenían, fueron significativamente más altos los 
puntajes de SOFA (11.5 ± 1.2 vs. 4.4 ± 0.5, P<0.001) en combinación con los biomarcadores 
analizados. Por otro lado, NGAL en suero y NGAL urinario junto con los puntajes del SOFA 
(10.6 ± 1.4 vs. 5.6 ± 0.8, P=0.003), fueron estadísticamente más altos en los casos de 
mortalidad intrahospitalaria. Se concluye que una combinación de las puntuaciones NGAL 
sérico, NGAL urinario y SOFA podría predecir la mortalidad intrahospitalaria con un área bajo 
la curva ROC de 0,911. (25) 
Gupta T et al (2018), realizaron un estudio para evaluar la capacidad predictiva de los 
componentes de la puntuación SOFA para la mortalidad hospitalaria o la terapia intensiva 
prolongada. Se encontró que, de 2796 pacientes, 10% experimentaron mortalidad 
intrahospitalaria y 27% experimentaron mortalidad intrahospitalaria o una estancia en la UCI ≥ 
3 días. Los componentes de la puntuación SOFA que fueron los más predictivos de mortalidad 
intrahospitalaria fueron alteraciones de la coagulación, falla hepática, respiratoria, neurológica, 
renal y cardiovascular, en orden descendente. Para la mortalidad o la estancia en la UCI ≥3 
días, los componentes del SOFA más predictivos fueron la los componentes respiratorios (OR: 
1,97, IC 95%: 1,79 - 2,16), neurológicos (OR: 1,72, IC del 95%: 1,54 - 1,92), cardiovasculares 
(OR: 1,38 , IC del 95%: 1.23 - 1.54), de coagulación (OR: 1.31, IC 95%: 1.10-1.55) y renal 
(OR: 1.19, IC 95%: 1.08-1.P = .092).(26) 
Jentzer JC e al (2018) EE. UU, realizaron un estudio para evaluar la capacidad de la puntuación 
SOFA para predecir la mortalidad en una gran cohorte de pacientes no seleccionados en una 
unidad de cuidados intensivos críticos. Se encontró que la mortalidad hospitalaria por todas las 
causas fue del 9,0%. El día 1, la puntuación SOFA predijo la mortalidad hospitalaria, con un 
área bajo la curva ROC de 0.83; similar para la puntuación APACHE-III, y la mortalidad 
pronosticada para APACHE-IV (P>0.05). Las puntuaciones medias y máximas del SOFA 
durante varios días en la unidad de cuidados intensivos estudiada tuvieron una mayor 
discriminación para la mortalidad hospitalaria (P<0,01). Además, se encontró que, los 
pacientes con una puntuación SOFA creciente desde el día 1 y el día 2 tuvieron una mortalidad 
más alta. Los pacientes con puntaje SOFA día 1 menor que el día 2 tenían un riesgo bajo de 
mortalidad  y el aumento de los terciles de la puntuación SOFA del día 1 predijo una mayor 
mortalidad a largo plazo (P <0.001).(27) 
Jawa R. et al (2017) realizaron un estudio en pacientes atendidos en un centro de atención de 
pacientes politraumatizados con el objetivo de examinar la capacidad del puntaje qSOFA para 
predecir los resultados en pacientes con traumatismos cerrados. Realizaron un estudio 
retrospectivo, durante un periodo de 9 meses. Encontraron que las puntuaciones más altas de 
qSOFA se asociaron con mayor gravedad de la lesión, aumento de la admisión en la UCI y 
mayores tasas de complicaciones, y los puntajes de qSOFA se asociaron con mortalidad 
intrahospitalaria y en el análisis multivariado se encontró que el puntaje de qSOFA fue un 
predictor independiente de mortalidad.(29) 
Rosa RG et al (2017) EE. UU, analizaron una cohorte retrospective para comparamos la 
capacidad discriminatoria de la puntuación SOFA versus los criterios SIRS para predecir la 
mortalidad en una unidad de cuidados intensivos, la necesidad y la duración de la ventilación 
mecánica, la estancia en esa unidad y la hospitalización en pacientes con sospecha de infección 
mixta. Se encontró que no hubo diferencias entre los dos puntajes en la predicción de la 
mortalidad en esa unidad de cuidados intensivos (área bajo la curva ROC = 0.64 vs. 0.64, p = 
0.99). Se encontró además que una puntuación SOFA ≥2 fue marginalmente mejor que un 
puntaje SIRS ≥2 en predecir la necesidad de ventilación mecánica (área bajo la curva ROC = 
0.64 vs. 0.62, p = 0.001), estancia en la unidad> 7 días (área bajo la curva ROC = 0.65 vs. 0.63, 
p = 0.004), y la duración de hospitalización> 10 días (área bajo la curva ROC = 0.61 vs. 0.59, p 
<0.001). No hubo diferencias entre los dos puntajes en la predicción de ventilación mecánica> 
7 días.(30) 
Herrera Hurtado (2017) realizo la investigación con el objetivo de evaluación del valor 
diagnóstico del Quick SOFA y el puntaje SOFA para el diagnóstico de Sepsis en pacientes 
hospitalizados en un servicio de medicina, encontrando que el puntaje SOFA y el Quick SOFA 
tienen valor diagnóstico para la Sepsis; evidenciado en el valor predictivo positivo de ambos, el 
valor de la sensibilidad del puntaje SOFA y el valor de la especificidad del Quick SOFA.(31) 
Ou L. et al (2017) realizaron un estudio para evaluar el impacto de la mortalidad de la sepsis 
postoperatoria adquirida en el hospital hasta 1 año después del alta hospitalaria entre pacientes 
adultos de procedimientos quirúrgicos electivos que no fueron de corta duración. Se realizó un 
estudio de cohortes retrospectivo basado en la población de todos los pacientes quirúrgicos 
electivos admitidos en 82 hospitales públicos de agudos entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de 
diciembre de 2012 en Nueva Gales del Sur, Australia. Se encontró que, entre los 144,503 
pacientes estudiados, sobrevivientes para el alta, el 1.3% habían experimentado sepsis 
postoperatoria. Se presentaron tasas de mortalidad post-alta a los 30 días, 60 días, 90 días y 1 
año de 4.6%, 6.7%, 8.1% y 13.5%, respectivamente (P <0,0001 para todos). Se determinaron 
como predictores independientes del aumento de la mortalidad a 1 año fueron ser mayor de 75 
años y presencia de comorbilidades severas/muy graves según el índice de comorbilidad de 
Charlson.(3) 
Ou L. et al (2016) realizaron un estudio para describir la incidencia y la mortalidad de la sepsis 
postoperatoria en Nueva Gales del Sur, Australia. Se trató de un estudio retrospectivo de las 
admisiones quirúrgicas electivas en adultos (n = 229 918) en 82 hospitales públicos de agudos 
en Nueva Gales del Sur, durante 2002 a 2009. Encontraron que tasa de mortalidad entre los 
pacientes con sepsis disminuyó del 26.9% en 2002 al 20.2% en 2009, la tasa de incidencia de 
sepsis aumentó de 12.7 a 15.8 por 1000 ingresos (RR 1.23, IC del 95%, 1.06-1.42). Se 
concluyó que la creciente incidencia de sepsis postoperatoria y el pobre registro de 
identificación de los organismos causales, plantean un importante desafío para la salud 
pública.(21) 
Harada N et al (2016), realizaron un estudio para identificar los factores pronósticos de las 
muertes intrahospitalarias de pacientes quirúrgicos críticamente enfermos con sepsis y para 
evaluar los efectos de los tratamientos para la sepsis en las muertes hospitalarias. Se encontró 
que la mortalidad intrahospitalaria y las tasas de shock séptico fueron del 24,3% y 19,4%, 
respectivamente. El análisis de regresión logística multivariante mostró que el puntaje SOFA 
fue el único predictor independiente de muerte hospitalaria (p = 0,027). El análisis de la curva 
ROC de la muerte intrahospitalaria mostró que el límite óptimo de puntuación SOFA al ingreso 
en la unidad de cuidados intensivos quirúrgicos fue de 8, con una tasa de mortalidad 
intrahospitalaria significativamente mayor en los pacientes con SOFA> 8 que en los pacientes 
con puntuación SOFA ≤ 8 (p = 0,0039).(32) 
Delgado Fernández RI et al (2015), realizaron un estudio para determinar el valor predictivo 
del SOFA en la mortalidad de pacientes quirúrgicos. Se trató de un estudio descriptivo y 
prospectivo en 173 pacientes quirúrgicos ingresados a una unidad de cuidados intensivos.  
Encontraron que el SOFA aplicado a las 24 y 48 horas mostró un alto poder discriminante para 
mortalidad con valores de 0.85 y 0.95 bajo la curva ROC, respectivamente y un adecuado 
porcentaje de acierto con el 76,9 % para punto de corte >= 2 y 91.4 % para punto de corte >= 3 
respectivamente. Se concluyó que la escala SOFA presenta una gran utilidad para predicción 
de mortalidad en pacientes quirúrgicos sobre todo al ser aplicado a las 48 horas.(33) 
Macdonald SPJ et al (2014), realizaron un estudio para comparar el puntaje PIRO 
(Predisposition Insult Response and Organ failure) contra los puntajes SOFA y el puntaje para 
Mortalidad en Sepsis en el departamento de emergencias. Se realizó un análisis de pacientes 
con sepsis incluidos en un estudio prospectivo observacional que presentaban evidencia de 
shock, hipoxemia u otra falla orgánica. Se encontró que el área bajo la curva ROC para la 
mortalidad fue de 0,78 (IC del 95%, 0,71-0.87) para el puntaje SOFA. Sin embargo, el puntaje 
PIRO tuvo mejores resultados que el puntaje SOFA para predecir la mortalidad en este 
estudio.(34) 
Badreldin AMA et al (2012), realizaron un estudio para evaluar y comparar la precisión de la 
puntuación de "Evaluación Secuencial de Fallas de Órganos"(SOFA) y la "Puntuación de 
Cirugía Cardíaca"(CASUS) para la predicción de la mortalidad después de la cirugía cardíaca. 
Se trató de un estudio prospectivo de pacientes adultos ingresados en una unidad de cuidados 
intensivos después de una cirugía cardíaca. Se encontró que la tasa de mortalidad fue del 5.2% 
y que la calibración de la puntuación SOFA y CASUS fue confiable para todos los días (p> = 
0.05). Se encontró que la escala SOFA es un predictor confiable para mortalidad después de la 
cirugía, aunque la escala CAUS fue más precisa en el caso de cirugía cardiaca.(35) 
 
 
 
  
Antecedentes nacionales: 
Herrera Hurtado (2017), realizaron un estudio para evaluación del valor diagnóstico del Quick 
SOFA y la puntuación SOFA para el diagnóstico de Sepsis en pacientes del Hospital Nacional 
Alcides Carrión en el año 2016. Encontraron diferencia significativa para el valor predictivo 
positivo y la sensibilidad para la variable Score SOFA y Quick SOFA. El valor diagnóstico del 
Score SOFA y el Quick SOFA en el diagnóstico de Sepsis, se evidenció a través del valor 
predictivo positivo de 90,9 % y 97 %, respectivamente. Además, el valor de la sensibilidad del 
Score SOFA es 86,86 %. Se concluyó que el Score SOFA y el Quick SOFA tienen valor 
diagnóstico para la Sepsis; evidenciado en el valor predictivo positivo de ambos, el valor de la 
sensibilidad del Score SOFA y el valor de la especificidad del Quick SOFA. (36) 
Saavedra L. y Juri, Kevin (2018) realizaron un estudio con el objetivo de determinar si la 
escala qSOFA tiene utilidad como predictor de mortalidad en pacientes politraumatizados del 
hospital regional docente de Trujillo, Perú. Realizaron un estudio clínico observacional de 
corte transversal, encontrando que el puntaje qSOFA obtuvo una sensibilidad de 76%, una 
especificidad de 56%, un valor predictivo positivo de 50% y un valor predictivo negativo de 
80%, con un área bajo la curva ROC de 0.70 con mejor punto de corte un valor qSOFA ≥ 2. Se 
concluyó que  la escala qSOFA es de utilidad para predecir la mortalidad en pacientes 
politraumatizados.(28) 
2.2. BASES TEÓRICAS. 
2.2.1. Glosario de términos básicos 
Infección: se define como la invasión de tejido normalmente estéril por organismos que da 
lugar a una patología infecciosa. 
Bacteriemia: es la presencia de bacterias viables en la sangre. 
Disfunción de órganos: Nace como resultado de la Conferencia de Consenso de la 
ACCP/SCCM, el cual se define como la disminución potencialmente reversible en la función 
de uno o más órganos, que son incapaces de mantener la homeostasis sin un sostén 
terapéutico. El término disfunción implica un proceso continuo y dinámico en la pérdida de la 
función de un órgano, que va de menos a más, siendo la etapa final en la claudicación de la 
función de dicho órgano lo que denominamos falla. 
Sepsis: Nace del tercer consenso internacional para la sepsis y el shock séptico (Sepsis-3) la 
define disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del 
huésped a la infección.(6) 
Shock séptico: Es aquella situación en la que las anormalidades de la circulación y del 
metabolismo celular son lo suficientemente profundas como para aumentar la mortalidad y se 
identifica clínicamente por la necesidad de vasopresores para mantener un PAM mayor o igual 
de 65mmHg y por presentar lactato sérico > 2 mmol/L. 
Sepsis quirúrgica: Es definida como un cuadro de SIRS más una infección que requiere de 
una intervención quirúrgica para el control de la fuente. Algunos autores amplían el concepto 
a la sepsis postoperatoria, definiéndola como SIRS más una infección dentro de los 14 días de 
un procedimiento quirúrgico mayor.(37) 
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS):  Se considera un síndrome clínico 
que es una forma de inflamación desregulada. Anteriormente se definió como dos o más 
anomalías en la temperatura, la frecuencia cardíaca, la respiración o el recuento de glóbulos 
blancos.(38) SIRS puede ocurrir en varias condiciones relacionadas, o no, con la infección.  
Periodo postoperatorio: Periodo que sigue inmediatamente a una operación quirúrgica. 
Cirugía general: Especialidad en la cual se utilizan procedimientos manuales u operativos 
para el tratamiento de enfermedades, lesiones o deformidades. 
SOFA (Puntaje de evaluación secuencial de falla de órganos): Sistemas de puntaje 
utilizados habitualmente en unidades de cuidados intensivos. Utiliza seis puntuaciones para 
medir diferentes sistemas críticos del paciente: respiratorio, cardiovascular, hepático, 
coagulación, renal y neurológico. 
Mortalidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un período de tiempo 
determinados en relación con el total de la población. 
Tasa de letalidad: es la proporción de defunciones entre los casos de una enfermedad en 
particular. 
Valores predictivos: son probabilidades del resultado, es decir, dan la probabilidad de 
padecer o no una enfermedad una vez conocido el resultado de la prueba diagnóstica. Se trata 
de valores post-test y dependen de la prevalencia de una enfermedad, es decir, del porcentaje 
de una población que está afectada por esa determinada patología. 
Sensibilidad y especificidad: Son medidas binarias de clasificación para evaluar los 
resultados de la prueba. La sensibilidad o su índice de repetición es la proporción de 
verdaderos positivos. La especificidad es la probabilidad de determinar correctamente la 
ausencia de una condición. 
2.2.2. Factores pronósticos para SEPSIS: 
Las características clínicas que afectan la gravedad de la sepsis y, por lo tanto, los resultados 
incluyen la respuesta del huésped a la infección, el sitio y tipo de infección, y el momento y 
tipo de terapia antimicrobiana. 
 Relacionadas con el huésped:  
 
Las anomalías en la respuesta inflamatoria del huésped pueden indicar una mayor 
susceptibilidad a la enfermedad grave y la mortalidad. Como ejemplos, la falta de 
desarrollo de fiebre (o hipotermia) y el desarrollo de leucopenia, trombocitopenia, 
hipercloremia, comorbilidades del paciente, edad, hiperglucemia, hipocoagulabilidad y 
fracaso de la procalcitonina han sido todos asociados con resultados deficientes.(42-44) 
 
Los factores de riesgo de mortalidad incluyen la fibrilación auricular de nueva 
aparición(45), una edad superior a 40 años(16) y comorbilidades como el SIDA(46), 
enfermedad hepática(47), cáncer(48), dependencia del alcohol(47) y/o supresión 
inmune(49). 
 
 Sitio de infección:   
 
El sitio de infección en pacientes con sepsis puede ser un determinante importante del 
resultado, y la sepsis de una infección del tracto urinario generalmente se asocia con las 
tasas de mortalidad más bajas.  
 Un estudio de cohorte multicéntrico retrospectivo de casi 8000 pacientes con shock 
séptico informó que la mortalidad era más alta en aquellos con sepsis por isquemia 
intestinal (78%) y las tasas más bajas en aquellos con infección del tracto urinario 
asociada a uropatía obstructiva (26%).(50) 
 
 Tipo de infección: 
 
La sepsis debida a patógenos nosocomiales tiene una mortalidad más alta que la sepsis 
debido a los patógenos adquiridos en la comunidad.(51) El aumento de la mortalidad se 
asocia con infecciones del torrente sanguíneo debidas a Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina (odds ratio 2,70, IC 95% 2,03-3,58), hongos no candidales (odds ratio 
2,66, IC del 95%: 1,27 a 5,58), candida (odds ratio 2,32 95 % CI 1.21-4.45), 
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina (odds ratio 1.9, IC 95% 1.53-2.36), y 
pseudomonas (odds ratio 1.6, IC 95% 1.04-2.47), así como infecciones polimicrobianas 
(odds ratio 1.69, IC del 95%: 1,24 a 2,30).(52)  
 
 Terapia antimicrobiana:  
 
Los estudios han demostrado que la administración temprana de una terapia antibiótica 
adecuada (es decir, antibióticos a los que el patógeno es sensible) tiene un impacto 
beneficioso sobre la septicemia bacteriémica.(53) 
 
 Restauración de la perfusión:  
 
La incapacidad para intentar de manera agresiva restablecer la perfusión de forma 
temprana (es decir, la incapacidad de iniciar una terapia temprana dirigida a un objetivo) 
también puede estar asociada con la mortalidad. Un lactato severamente elevado (> 4 
mmol/L) se asocia con un mal pronóstico en pacientes con sepsis, y un estudio informó 
una mortalidad del 78% en una población de pacientes críticos, un tercio de los cuales 
tenía sepsis.(54) 
 
2.2.3. Evaluación secuencial (relacionada a sepsis) de falla orgánica (SOFA, por sus 
siglas en inglés) y Q-SOFA : 
La puntuación SOFA se diseñó inicialmente para evaluar secuencialmente la gravedad de la 
disfunción orgánica en pacientes que estaban gravemente enfermos por sepsis.  Dado que la 
disfunción orgánica múltiple es común en pacientes críticamente enfermos, desde entonces se 
ha utilizado para predecir la mortalidad en aquellos con insuficiencia orgánica por otras 
causas, incluidas las que tienen insuficiencia hepática aguda por sobredosis de paracetamol , 
insuficiencia hepática crónica y cáncer, como así como en pacientes que se han sometido a 
cirugía cardíaca o trasplante de células madre hematopoyéticas.(55, 56) 
SOFA usa medidas simples de la función del órgano principal para calcular un puntaje de 
gravedad. Los puntajes se calculan 24 horas después de la admisión a la UCI y cada 48 horas a 
partir de entonces. La media y las puntuaciones más altas son las que más predicen la 
mortalidad. Además, los puntajes que aumentan en un 30% están asociados con una 
mortalidad de al menos 50%.(15) 
 
      El puntaje de severidad de SOFA se basa en las siguientes mediciones de la función de órganos: 
 Sistema respiratorio: relación entre la tensión arterial de oxígeno y la fracción de 
oxígeno inspirado (PaO2/FiO2) 
 Sistema cardiovascular: la cantidad de medicación vasoactiva necesaria para prevenir 
la hipotensión. 
 Sistema hepático: nivel de bilirrubina 
 Sistema de coagulación: la concentración de plaquetas 
 Sistema neurológico: el puntaje de coma de Glasgow 
 Sistema renal: la creatinina sérica o la producción de orina 
La validez de este puntaje se derivó de millones de estudios de encuestas de sistemas de 
registro electrónico de unidades de cuidados intensivos, a nivel multinacional. Entre los 
pacientes críticamente enfermos con sospecha de sepsis, la validez predictiva de la puntuación 
SOFA para la mortalidad hospitalaria fue superior a la de los criterios de respuesta 
inflamatoria sistémica (SIRS, área bajo la curva característica operativa del receptor 0,74 
frente a 0,64). 
Es importante destacar que, a pesar del respaldo de SCCM/ESICM al puntaje de SOFA, 
muchos expertos advierten a los médicos sobre el uso de SOFA. La puntuación SOFA no 
diagnostica la sepsis, identifica a aquellos cuya disfunción del órgano es realmente debida a 
una infección, o determina estrategias de tratamiento individuales o resultados individuales. 
Por el contrario, el puntaje SOFA ayuda a identificar a los pacientes, como grupo, que 
potencialmente tienen un alto riesgo de muerte por infección.  
                                   Escala SOFA(Sepsis related Organ Failure Assessment) 
CRITERIO 0 +1 +2 +3 +4 
Respiración 
PaO2/FIO2 (mm 
Hg)  
>400 <400  <300  <200  <100  
Coagulación 
Plaquetas 103/mm3 
>150 <150 <100 <50 <20 
Hígado 
Bilirrubina (mg/dL) 
<1,2 1,2–1,9 2,0–5,9 6,0–11,9 >12,0 
Cardiovascular 
Tensión arterial 
PAM 
≥70 
mmHg 
PAM 
<70 
mmHg 
Dopamina a <5 o 
Dobutamina a 
cualquier dosis 
Dopamina a dosis de 5,1-
15 o Epinefrina a ≤ 0,1 
o Norepinefrina a ≤ 0,1 
Dopamina a dosis de 
>15 o Epinefrina > 0,1 
o Norepinefrina a > 0,1 
Sistema Nervioso 
Central 
Escala de Glasgow 
15 13–14 10–12 6–9 <6 
Renal 
Creatinina (mg/dL) o 
Flujo 
urinario (mL/d) 
<1,2 1,2–1,9 2,0–3,4 
3,5–4,9  
<500 
>5,0  
<200 
La Interpretación de los datos obtenidos del Score SOFA es la siguiente: 
Puntuación 
SOFA 
Mortalidad en el puntaje en las 
primeras 24 horas 
Mortalidad en el puntaje a las 
48 horas 
0-1 0.0% 0.0% 
2-3 6.4% 1.5% 
4-5 20.2% 6.7% 
6-7 21.5% 18.2% 
8-9 33.3% 26.3% 
10-11 50.0% 45.8% 
12-14 95.2% 80.0% 
> 14 95.2% 89.7% 
 
Otro concepto que introduce este consenso es el qSOFA (quick SOFA, por sus siglas en inglés) que 
puede servir para considerar una posible infección en pacientes en quienes no se ha diagnosticada 
infección previamente, no requiere pruebas de laboratorio, se puede realizar de manera rápida y se 
puede utilizar para el tamizaje de pacientes en quienes se sospecha un cuadro de sepsis probable. 
Se sugiere que los criterios qSOFA pueden ser utilizados de manera inmediata por los clínicos para 
evaluar la disfunción de órganos, para iniciar o intensificar la terapia en su caso, y para considerar 
la derivación a la atención crítica o aumentar la frecuencia de seguimiento, si aún no lo han llevado 
a cabo este tipo de acciones. 
 
Q-SOFA 
Alteración del nivel de conciencia. 
Escala de Glasgow ≤ 13 
Tensión Arterial sistólica ≤100 mmHg 
Frecuencia respiratoria ≥ 22 rpm 
 
Se determina la posibilidad de SEPSIS y la necesidad de aplicar el Score SOFA cuando obtenemos 
del Q-SOFA 2 o más parámetros. 
 
2.4. HIPÓTESIS 
H0: El puntaje SOFA no tiene valor predictivo de mortalidad en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
H1: El puntaje SOFA tiene valor predictivo de mortalidad en los pacientes con sepsis postoperados 
del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
 
 
III. MARCO METODOLÓGICO 
3.1. ENFOQUE 
La presente investigación tuvo como enfoque el cuantitativo. 
3.2. DISEÑO 
El presente estudio de investigación fue de tipo retrospectivo, observacional, analítico y 
transversal. 
3.3. TIPO 
La presente investigación fue de tipo aplicada. 
3.4. SUJETOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
 Universo: Pacientes internados en el Hospital de Apoyo II, Sullana. 
 Población: Pacientes con sepsis postoperados en el servicio de cirugía general en el 
Hospital de Apoyo II-2 
 Muestra: Todos los pacientes postoperados con sepsis, en el período julio del año 2017-
2018.  
 Sujetos de estudio: Los pacientes con sepsis son aquellos que fueron diagnosticados por 
los asistentes del hospital después del postoperatorio. 
Criterios de selección: 
Criterio de inclusión:  
 Pacientes postoperados mayores de 18 años. 
 Pacientes con información completa con las variables principales: SOFA, quick 
SOFA 
Criterios de exclusión 
 Pacientes referidos de otro hospital directamente a UCI 
 Pacientes menores de 18 años 
 Pacientes con datos incompletos. 
 Pacientes referidos a otro hospital 
 Pacientes inmunocomprometidos ( VIH, Diabetes mellitus, LES , etc) 
 Pacientes con patologías crónicas ( HTA , ERC , EPOC , etc) 
3.5. MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS. 
 Se pidió permiso a la Dirección del Hospital de Apoyo II-2 de Sullana para la revisión de 
las historias clínicas 
 Se buscó las historias clínicas de los pacientes que fueron diagnosticados con sepsis 
después del acto operatorio. 
 Se registró aquellos que hayan fallecido, de los que se recuperaron de la sepsis. 
 Se buscó las variables planteadas en el estudio de acuerdo con la ficha de recolección de 
datos. 
 Se registró los datos en las fichas de recolección de datos. 
 Los datos fueron procesados en una hoja de Microsoft Excel 2016. 
 Se analizaron los datos en el programa estadístico STATA V.14. 
 
 Análisis de datos: 
o Los datos procesados en Excel fueron exportados al programa estadístico STATA 
V.14, se realizó para las variables sociodemográficas un análisis univariado con 
frecuencias y porcentajes para variables categóricas y mediana y desviación 
estándar para la edad.  Las variables clínico-quirúrgicas fueron expresadas también 
como análisis univariado. 
o Se realizaron curvas de área de bajo la curva, (curvas ROC) para poder determinar 
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, se tomaron los 
puntos de corte, con los valores más altos para los indicadores mencionados 
anteriormente. 
3.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS. 
La técnica usada para recolectar los datos fue la aplicación de una ficha de recolección de datos. La 
ficha de recolección de datos fue elaborada por el investigador, la cual ha sido sustentada mediante 
literatura científica mostrada en los antecedentes, además la ficha será revisada por 3 expertos 
clínicos y los asesores del proyecto, posterior a las observaciones realizadas por ellos, se hará una 
prueba piloto con 5 historias clínicas de pacientes postoperados con sepsis para verificar que las 
variables sean adecuadamente medidas. 
 La sepsis se determinó por el puntaje quickSOFA mayor o igual a 2 y toma como 
parámetros a:  
o Frecuencia respiratoria ≥22 / minuto 
o Estado mental alterado 
o Presión arterial sistólica ≤100 mmHg 
Evaluación Secuencial de Fallas de Órganos: puntaje SOFA, severidad de la puntuación de la 
enfermedad para la mortalidad hospitalaria en adultos. 
Pulmón: respiración 
  
PaO 2 / FiO 2 > 400 (0 puntos) 
  
PaO 2 / FiO 2 301 a 400 (1 punto) 
  
PaO 2 / FiO 2 ≤300 (2 puntos) 
  
PaO 2 / FiO 2 101 a 200 con soporte ventilatorio (3 puntos) 
  
PaO 2 / FiO 2 ≤100 con soporte ventilatorio (4 puntos) 
Coagulación: plaquetas 
  
> 150 x10 
3
 / mm 
3
 (0 puntos) 
  
101 a 150 x10 
3
 / mm 
3
 (1 punto) 
  
51 a 100 x10 
3
 / mm 
3
 (2 puntos) 
  
21 a 50 x10 
3
 / mm 
3
 (3 puntos) 
  
≤20 x10 3 / mm 3 (4 puntos) 
Hígado: Bilirrubina 
  
<1.2 mg / dL (20 mcmol / L) (0 puntos) 
  
1.2 a 1.9 mg / dL (20 a 32 mcmol / L) (1 punto) 
  
2 a 5,9 mg / dL (33 a 101 mcmol / L) (2 puntos) 
  
6 a 11.9 mg / dL (102 a 204 mcmol / L) (3 puntos) 
  
> 12 mg / dL (> 204 mcmol / L) (4 puntos) 
 
Cardiovascular: presión arterial 
 
  
Hipotensión ausente (0 puntos) 
  
Presión arterial media <70 mmHg (1 punto) 
  
En la dopamina ≤5 mcg / kg / min o cualquier dobutamina (2 puntos) 
  
En la dopamina> 5 mcg / kg / min, epinefrina ≤0.1 mcg / kg / min o norepinefrina ≤0.1 
mcg / kg / min (3 puntos) 
  
En dopamina> 15 mcg / kg / min o epinefrina> 0.1 mcg / kg / min o norepinefrina> 0.1 
mcg / kg / min (4 puntos) 
Cerebro: puntuación de coma de Glasgow 
  
15 (0 puntos) 
  
13 a 14 (1 punto) 
  
10 a 12 (2 puntos) 
  
6 a 9 (3 puntos) 
  
<6 (4 puntos) 
Riñón: función renal 
  
Creatinina <1.2 mg / dL (110 mcmol / L) (0 puntos) 
  
Creatinina 1.2 a 1.9 mg / dL (110 a 170 mcmol / L) (1 punto) 
  
Creatinina 2 a 3.4 mg / dL (171 a 299 mcmol / L) (2 puntos) 
  
Creatinina 3.5 a 4.9 mg / dL (300 a 440 mcmol / L) o producción de orina de 200 a 500 mL 
/ día (3 puntos) 
  
Creatinina> 5 mg / dL (440 mcmol / L) o producción de orina <200 mL / día (4 puntos) 
 
 
 
3.7. ASPECTOS ÉTICOS 
El presente proyecto de investigación fue presentado al comité de ética de la Facultad de Ciencias 
de la Salud de la Universidad Nacional de Piura, que verifico el cumplimiento de todos los 
principios éticos en investigación. Los datos serán confidenciales, solo el investigador y el asesor 
estadístico tuvieron acceder a la base de datos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. RESULTADOS Y DISCUSION 
4.1. RESULTADOS 
Se estudió un total de 113 pacientes durante el periodo de estudio, los cuales presentaron una edad 
que variaba entre 25.8 a 61.72 años, con un promedio de 43.76 años. En la tabla 1 se puede ver a 
detalle la media y desviación estándar de la edad de estos los pacientes. 
Tabla 1: Edad de los pacientes con sepsis postoperados del servicio de cirugía 
general en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Edad de los pacientes 
Media 43.76 
Desviación estándar 17.96 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana  
 
Los pacientes estudiados fueron predominantemente del sexo femenino, con un total de 59 
pacientes, que representaban el 52.2% del total. Esto puede revisarse a más detalle en la tabla 2. 
Tabla 2: Distribución de la variable sexo en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
 Femenino 59 52.2 
Masculino 54 47.8 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
Los pacientes incluidos en este estudio provinieron principalmente de zonas urbanas, que 
representaban un total de 31% (52 pacientes), mientras que los pacientes provenientes de zonas 
rurales solo fueron el 23% (26 pacientes) del total. La información sobre esta variable se expone en 
la tabla 3. 
Tabla 3: Distribución de la variable procedencia en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Procedencia Frecuencia Porcentaje 
 Rural 26 23.0 
Urbano-rural 35 31.0 
Urbano 52 46.0 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 Se encontró que 45 (39.8%) pacientes ingresaron con diagnóstico de apendicitis aguda complicada 
(gangrenada y/o necrosada), seguido de 23 (20.4%) pacientes ingresaron con diagnóstico de 
colecistitis aguda. Otras patologías comunes en los pacientes estudiados fueron cálculos biliares sin 
colecistitis (5 pacientes, 4.4%) y con colecistitis aguda (3 pacientes, 2.7%), apendicitis aguda con 
peritonitis generalizada (2 pacientes, 1.8%) y cálculos en el conducto biliar con colangitis y 
colecistitis (2 pacientes, 1.8%). En la tabla 4 se expone los motivos de ingreso de los pacientes 
estudiados. 
Tabla 4: Distribución del motivo de ingreso en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Motivo de ingreso Frecuencia Porcentaje 
 Absceso intestinal  1 0.9 
Adherencias [bridas] intestinales con obstrucción 1 0.9 
Adherencias peritoneales 1 0.9 
Peritonitis generalizada por apendicitis aguda 2 1.8 
Peritonitis localizada por apendicitis aguda  1 0.9 
Calculo de conducto biliar con colangitis y colecistitis 2 1.8 
Calculo de conducto biliar sin colangitis ni colecistitis 1 0.9 
Calculo de la vesícula biliar con colecistitis 1 0.9 
Calculo de la vesícula biliar con colecistitis aguda 3 2.7 
Calculo de la vesícula biliar sin colecistitis 5 4.4 
Colangitis 1 0.9 
Colangitis aguda 1 0.9 
Colecistitis aguda 23 20.4 
Colecistitis crónica 2 1.8 
Colecistitis, no especificada 1 0.9 
Enfermedad divertículo del intestino, parte no especificada, 
con perforación y absceso 
1 0.9 
Fistula del intestino 1 0.9 
Hemoperitoneo 1 0.9 
Hernia umbilical con obstrucción y gangrena 3 2.7 
Hernia umbilical, con obstrucción y gangrena 1 0.9 
Apendicitis aguda complicada (gangrenada y/o necrosada)  45 39.8 
Otras colelitiasis 1 0.9 
Otras obstrucciones del intestino 5 4.4 
Otras obstrucciones intestinales y las no especificadas 4 3.5 
Peritonitis, no especificada 1 0.9 
Tumefacción, masa o prominencia intraabdominal y pélvica 1 0.9 
Tumor benigno del colon, parte no especificada 1 0.9 
Tumor de comportamiento incierto o desconocido, de sitio 
no especificado en abdomen 1 0.9 
Vólvulo 1 0.9 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 Se encontró que en 53 (46.9%) de los pacientes se les practico apendicetomía convencional, siendo 
el tipo de intervención quirúrgica practicada de manera más habitual, aplicándose lavado de 
cavidad en 39 (34.5%) de estos. Mientras que la colecistectomía se practicó en 38 (33.6%) 
pacientes, de los cuales solo se exploró las vías biliares en 24 (21.2%) de estos y además se colocó 
dren Kher en 14 (12.4%). Las laparotomías solo se realizaron en 22 (19.5%) de todos los pacientes 
estudiados. En la tabla 5 se expone a más detalle el tipo de cirugía de los pacientes estudiados. 
 
Tabla 5: Distribución del tipo de cirugía en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Tipo de cirugía Frecuencia Porcentaje 
 Apendicectomía convencional 14 12.4 
Apendicectomía convencional + lavado de cavidad 
27 23.9 
Apendicectomía convencional + lavado de cavidad + dren 
penrose 
12 10.6 
Colecistectomía convencional 14 12.4 
Colecistectomía convencional + exploración de vías biliares 10 8.8 
Colecistectomía convencional + exploración de vías biliares 
+ colocación de tubo de Kher 
14 12.4 
Laparotomía exploratoria + hernioplastia + ostomía 1 0.9 
Laparotomía exploratoria + liberación de bridas + lavado de 
cavidad 
1 0.9 
Laparotomía exploratoria + liberación de bridas y 
adherencias + lavado de cavidad + ostomía 
3 2.7 
Laparotomía exploratoria + liberación de síndrome 
adherencial + ostomía 
2 1.8 
Laparotomía exploratoria + resección intestinal + 
hernioplastia + ostomía 
1 .9 
Laparotomía exploratoria + resección intestinal + lavado de 
cavidad + ostomía 
5 4.4 
Laparotomía exploratoria + resección intestinal + lavado de 
cavidad+ hernioplastia + ostomía 
3 2.7 
Laparotomía exploratoria + resección intestinal + ostomía 5 4.4 
Laparotomía exploratoria +resección intestinal + lavado de 
cavidad + ostomía 
1 .9 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 
 
 
 Se encontró que el tiempo de enfermedad en promedio para los pacientes estudiados fue de 2.6 
días, mientras que el tiempo de hospitalización de los pacientes fue de 8.3 días para todos los 
pacientes estudiados. En la tabla 6 se expone a más detalle la distribución del ingreso de los 
pacientes a UCI. 
Tabla 6: Distribución del tiempo de enfermedad y hospitalización en los pacientes con 
sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
 
Tiempo 
enfermedad 
(días) 
Tiempo 
hospitalización 
(días) 
Media 2.6 8.3 
Desviación 
estándar 
1.6 9.2 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
Se encontró que solo 29 (25.7%) de los pacientes estudiados necesitaron ingresar al servicio de 
UCI del hospital donde se realizó el estudio. En la tabla 7 se expone a más detalle la distribución 
del ingreso de los pacientes a UCI. 
Tabla 7: Distribución de ingreso a UCI en los pacientes con sepsis postoperados 
del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Ingreso a UCI Frecuencia Porcentaje 
 No 84 74.3 
Si 29 25.7 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
Los pacientes estudiados presentaron un puntaje promedio al ser evaluados con la escala qSOFA de 
2.22 puntos con una desviación estándar de 0.417, mientras que el promedio de puntaje cuando se 
evaluó la escala SOFA fue de 4.45 con una desviación estándar de 5.186. Estos datos pueden 
revisarse en la tabla 8. 
Tabla 8: Puntajes obtenidos en las escalas SOFA y qSOFA por los pacientes con 
sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
 
Q_SOFA SOFA 
Media 2.22 4.45 
Mediana 2.00 2.00 
Desviación estándar 0.417 5.186 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 Se encontró que en la mortalidad en los pacientes durante el periodo de estudio fue de 3.5% (4 
pacientes), mientras que los restantes 109 pacientes (96.5%) no presentaron este desenlace. Estos 
datos pueden revisarse en la tabla 9 y grafico 1. 
Tabla 9: Mortalidad en los pacientes con sepsis postoperados del servicio de 
cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Muerte del paciente Frecuencia Porcentaje 
 No 109 96.5 
Si 4 3.5 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
Gráfico 1: Mortalidad en los pacientes con sepsis postoperados del servicio de 
cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
 
Fuente: Datos propios 
 
Los pacientes estudiados presentaron una frecuencia respiratoria de 24 respiraciones por minuto, 
con una desviación estándar de 3.55 respiraciones por minuto. Estos datos pueden revisarse en la 
tabla 10. 
Tabla 10. Frecuencia respiratoria de los pacientes con sepsis postoperados del 
servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Frecuencia respiratoria 
Media 24.33 
Desviación 
estándar 
3.55 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 EL sistema respiratorio fue evaluado mediante el PaO2FiO2, según los parámetros de la puntuación 
SOFA. Los pacientes estudiados presentaron un PaO2FiO2 mayor de 400 de forma predominante, 
en 72 (63.7%) de estos, mientras que fue menor de 100 en solo 10 (8.8%) de estos. En la tabla 11 
se expone la información sobre esta variable. 
Tabla 11. Parámetros para evaluar el sistema respiratorio según la escala 
SOFA en los pacientes con sepsis postoperados del servicio de cirugía general en 
el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
PaO2FiO2 Frecuencia Porcentaje 
 >400 72 63.7 
301-400 13 11.5 
300-201 11 9.7 
200-101 7 6.2 
<100 10 8.8 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
La coagulación fue evaluada mediante el valor de plaquetas, según los parámetros de la puntuación 
SOFA. En 70 (61.9%) de los pacientes estudiados se encontró un total de plaquetas superior a 150 
x10
3
, y entre 101-150 x10
3
 en 16 (14.2%) de los pacientes. Mientras, que los valores de plaquetas 
inferiores a 20 x10
3
 solo se presentó solo en 7 (6.2%) de los pacientes estudiados. En la tabla 12 se 
expone la información a detalle sobre esta variable. 
Tabla 12. Parámetros para evaluar la coagulación según la escala SOFA en los 
pacientes con sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital 
de Apoyo II-2, Sullana. 
Valor de plaquetas 
(valores x10
3
) 
Frecuencia Porcentaje 
 >150 70 61.9 
101-150 16 14.2 
51-100 11 9.7 
21-50 9 8.0 
<=20 7 6.2 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 
 
 
 
 
La función hepática fue evaluada mediante el valor de bilirrubina, según los parámetros de la 
puntuación SOFA. El valor de bilirrubinas fue menor de 1.2 mg/dl en 82 (72.6%) de los pacientes 
estudiados, mientras que fue mayor solo en 2 (21.8%) de los pacientes. Además, 23 (20.4%) de los 
pacientes presentaron valores de bilirrubina entre 1.2 – 1.9 mg/dl. En la tabla 13 se expone la 
información a detalle sobre esta variable. 
Tabla 13. Parámetros para evaluar la función hepática según la escala SOFA en 
los pacientes con sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el 
Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Bilirrubina (en mg/dl) Frecuencia Porcentaje 
 <1.2 82 72.6 
1.2-1.9 23 20.4 
2-5.9 5 4.4 
6-11.9 1 .9 
>12 2 1.8 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
EL sistema circulatorio fue evaluado mediante el valor de presión arterial media y/o uso de 
dopamina, según los parámetros de la puntuación SOFA. En 84 (74.3%) de los pacientes la presión 
arterial media fue menor a 70 mmHg, mientras que en 16 (14.2%) de los pacientes se utilizó 
dopamina a una dosis de 5 µg/kg/min en por lo menos una hora. En la tabla 14, se presentan a más 
detalle la información sobre los criterios usados para evaluar el sistema cardiovascular en los 
pacientes estudiados. 
Tabla 14. Parámetros para evaluar el sistema circulatorio según la escala SOFA 
en los pacientes con sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el 
Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Parámetros 
Frecuen
cia 
Porcentaje 
Presión 
arterial 
media 
 
Uso de: 
<70 mmHg 84 74.3 
 
 
Dopamina<5 µg/kg/min 16 14.2 
Dopamina>5 µg/kg/min 9 8.0 
Dopamina>15 µg/kg/min 
4 3.5 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 
 
 
El sistema nervioso central fue evaluado mediante a puntuación de la escala Glasgow, según los 
parámetros de la puntuación SOFA. El máximo puntaje (15 puntos) en la escala Glasgow fue 
presentado por 88 (77.9%) de los pacientes estudiados, mientras que en el puntaje menor de 6 se 
obtuvieron en 4 (3.5%) pacientes y en 3 (2.7%) pacientes un puntaje de 10 a 12 puntos. En la tabla 
15, se presentan a más detalle la información sobre los criterios usados para evaluar el sistema 
nervioso central en los pacientes estudiados. 
Tabla 15. Parámetros para evaluar el sistema nervioso central según la escala 
SOFA en los pacientes con sepsis postoperados del servicio de cirugía general en 
el Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
Puntuación en la 
escala Glasgow 
Frecuencia Porcentaje 
 15 88 77.9 
13-14 18 15.9 
10-12 3 2.7 
<6 4 3.5 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
EL sistema renal fue evaluado mediante el valor de creatinina sérica, según los parámetros de la 
puntuación SOFA. Se encontró que 55 (48.7%) de los pacientes presentaron un valor de creatinina 
menor de 1.2 mg/dl, siendo estos valores los que se presentaron con más frecuencia. Solo en un 
paciente se presentó un valor de creatinina mayor de 5 mg/dl. En la tabla 16, se presentan a más 
detalle la información sobre los criterios usados para evaluar el sistema nervioso central en los 
pacientes estudiados. 
Tabla 16. Parámetros para evaluar el sistema renal según la escala SOFA en los 
pacientes con sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital 
de Apoyo II-2, Sullana. 
Valores de creatinina Frecuencia Porcentaje 
 <1.2 55 48.7 
1.2-1.9 49 43.4 
2-3.4 6 5.3 
3.5-4.9 2 1.8 
>5 1 .9 
Total 113 100.0 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 
 
 
En el análisis de áreas bajo la curva, se muestra que el área para la escala de qSOFA fue de 0,904, 
con un intervalo de confianza al 95% de 0,832 a 0,976 (ver tabla 17), esto se muestra además en el 
gráfico 2. 
Tabla 17: Área bajo la curva de la escala qSOFA en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Área 
95% de intervalo de confianza 
asintótico 
Límite inferior Límite superior 
0,904 0,832 0,976 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
Gráfico 2: Área bajo la curva de la escala qSOFA en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 
 Se encontraron los puntos de corte para sensibilidad y especificidad, en el caso de la escala de 
qSOFA, se encontró como punto de corte a partir de 2.5 para obtener la mejor sensibilidad 0,98 y 
de especificidad 0,807 para predecir mortalidad. 
Tabla 18: Sensibilidad y especificidad de la escala qSOFA en los pacientes con 
sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Positivo si es 
mayor o igual que 
Sensibilidad Especificidad 
1.00 0.97 0.000 
2.50 0,98 0.807 
4.00 0.000 1.000 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
 
 
En el análisis de áreas bajo la curva, se muestra que el área para la escala de SOFA fue de 0,999, 
con un intervalo de confianza al 95% de 0,980 a 0,999 (ver tabla 19), esto se muestra además en el 
gráfico 3. 
Tabla 19: Área bajo la curva de la escala SOFA en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Área 
 
95% de intervalo de confianza 
asintótico 
Límite inferior Límite superior 
0,999 0,980 0,999 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana 
Gráfico 3: Área bajo la curva de la escala SOFA en los pacientes con sepsis 
postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la presente tabla 20, se presentan puntos de cortes con los puntajes en la escala SOFA 
necesarios para obtener un valor de sensibilidad y especificidad. Se encontró que el mejor punto de 
corte para obtener la mejor sensibilidad y especificidad para predecir mortalidad fue de 15.5, con 
una sensibilidad de 0,991 y especificidad de 0.982 
Tabla 20: Sensibilidad y especificidad de la escala SOFA en los pacientes con 
sepsis postoperados del servicio de cirugía general en el Hospital de Apoyo II-2, 
Sullana. 
Positivo si es mayor 
o igual que 
Sensibilidad Especificidad 
0.00 0,000 0.000 
1.50 0,261 0.394 
2.50 0,316 0.642 
3.50 0,357 0.697 
4.50 0,398 0.716 
5.50 0,445 0.761 
6.50 0,481 0.780 
7.50 0,529 0.807 
8.50 0,565 0.826 
9.50 0,603 0.862 
10.50 0,686 0.917 
11.50 0,762 0.936 
12.50 0,847 0.945 
13.50 0,898 0.954 
14.50 0,948 0.963 
15.50 0,991 0.982 
18.00 0,757 0,99 
21.50 .500 0,99 
23.50 .250 0,99 
25.00 0.000 0,99 
Fuente: Historias clínicas del Hospital de Apoyo II-2, Sullana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2. DISCUSION 
Nuestro estudio evaluó y comparó el rendimiento de la puntuación de SOFA como predictor de 
mortalidad en pacientes con sepsis postoperados en un servicio de cirugía general. Comparamos 
nuestros resultados con la información proveniente de países similares de bajos ingresos(57, 58), 
así como de países de ingresos altos.(57) 
Nuestra población estuvo conformada principalmente por mujeres, con una edad promedio de 43 
años, que provenían principalmente de áreas urbanas. Nuestro estudio difiere de estudios realizados 
en pacientes estadounidenses, donde esta población estaba formada por pacientes mayores de 20 
años (con edad promedio de 62 años), de los cuales solo el 41% eran mujeres(59). Estas diferencias 
pueden deberse a los patrones sociodemográficas propios de nuestra población. 
Entre los diagnósticos de ingreso más frecuentes para los pacientes estudiados, la colecistitis aguda 
y la apendicitis aguda fueron las más reportadas. El tipo de abordaje quirúrgico para los pacientes 
fueron principalmente apendicectomía convencional y colecistectomía. El tipo de abordaje 
quirúrgico y patologías asociadas no se ha abordado en estudios con pacientes con sepsis, sin 
embargo, una cohorte retrospectiva de pacientes con sospecha de sepsis atendidos en una unidad de 
atención de emergencia encontró que el 46.7% de los casos estuvo asociado a bacterias gran 
negativas, tipo de bacterias que colonizan diferentes partes del tracto digestivo.(60)  Además, 
diferentes informes en la literatura muestran una tendencia al aumento de infecciones de bacterias 
gran negativos en pacientes con sepsis, lo que podría orientar nuevas investigaciones para la 
identificación del patógeno responsable de sepsis en los pacientes quirúrgicos.(1) 
Los pacientes presentaron un tiempo de enfermedad en promedio menor a 3 días, con un tiempo 
promedio de hospitalización de 8 días. Además, de todos los pacientes estudiados el 25.7% fueron 
ingresados a UCI, lo que está en relación con los tiempos de estancia hospitalaria de estos 
pacientes. Similar a nuestros resultados, fueron los encontrados por un estudio realizado en 
pacientes con sepsis atendidos en hospitales de Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte, donde se 
reportó que un 27% de los pacientes ingresados a una UCI fueron diagnosticados con sepsis.(61) 
La mortalidad presentada en los pacientes estudiado fue de 3.5% durante el periodo de estudio, con 
196 pacientes que sobrevivieron al alta. Nuestros datos son menores a los encontrados en una 
cohorte nacional de pacientes estadounidenses, donde la mortalidad intrahospitalaria fue de 
21.9%.(62) En ese mismo estudio, se informa que la sepsis puede explicar hasta el 34% de muertes 
ocurridas durante el periodo de observación, valores sumamente superiores al que se ha encontrado 
en la población estudiada en este trabajo.(62) Otros informes, reportan que, al ajustarse las tasas de 
mortalidad por la edad de los pacientes, esta es aproximadamente de 60 muertes por 100 000 
personas.(63) 
En este estudio se encontró que el promedio de puntuación alcanzada por los pacientes en la escala 
SOFA fue de 4.45 puntos, mientras que para la escala qSOFA el puntaje promedio obtenido fue de 
2.22 puntos. En estudios previos se ha encontrado que la capacidad discriminativa de qSOFA es 
mejor que el SIRS (Area bajo la curva de qSOFA de 0.81 en comparación con la de SIRS de 
0.76),(64) un estudio retrospectivo realizado en UCI multicéntricas mostró que la capacidad 
predictiva para determinar la mortalidad de la qSOFA el puntaje es inferior al puntaje SOFA con 
áreas bajo la curva de 0.75 y 0.60 respectivamente(65). El presente estudio demuestra que la 
puntuación de SOFA tiene mejor capacidad de discriminación que la puntuación Q-SOFA en la 
evaluación de la mortalidad de los pacientes sépticos postoperados, 0,999 y 0,904 respectivamente.  
 
Así mismo en nuestros resultados se encontró que el mejor punto de corte para predecir mortalidad 
fue de 15.5, si bien es cierto la escala de SOFA es mediante puntuación entera, este punto de corte 
puede ser aproximado al inmediato inferior o superior, con la seguridad de que tendrá una alta tasa 
para predecir la mortalidad de un paciente.  
Las limitaciones del presente estudio han sido respecto al número de pacientes incluidos en el 
estudio, debido a que esto podría haber contribuido en un mayor poder estadístico, sin embargo, 
presenta como fortaleza ser un estudio que contribuirá a la práctica clínica de los pacientes del 
Hospital de Apoyo de Sullana II, pues se podrán realizar algoritmos de manejo y mejorar la tasa de 
mortalidad en los pacientes. 
CONCLUSIONES 
 Los pacientes estudiados fueron predominantemente del sexo femenino, con una edad 
promedio de 43.76 años y provinieron principalmente de la zona urbana que de la rural. 
 Los pacientes fueron ingresados con diagnóstico de colecistitis aguda y apendicitis aguda. 
El tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio de 2.6 en comparación con el tiempo de 
hospitalización que fue más prolongado (8.3 días en promedio). En este estudio el 25.7% 
de los pacientes fueron ingresados a UCI. 
 En promedio el puntaje SOFA de los pacientes estudiados fue de 4.45 puntos, con una 
desviación estándar de 2 puntos. 
 En promedio el puntaje qSOFA de los pacientes estudiados fue de 2.25 puntos, con una 
desviación estándar de 2 puntos. 
 La mortalidad encontrada durante el periodo de estudio fue de 3.5% del total de pacientes. 
 La escala SOFA tiene una alta tasa de predicción de mortalidad con el punto de corte de 
15.582, con una sensibilidad del 0.991 y una especificidad del 0.982. 
 La escala de SOFA fue mejor respecto a la Q-SOFA prediciendo mortalidad en pacientes 
con sepsis postoperados. 
RECOMENDACIONES 
 Se necesita abordar estudios que incluyan una mayor cantidad de pacientes postoperados, 
para identificar las características que hacen que estos sean más propensos a presentar 
sepsis. 
 La escala de SOFA debe ser considerada en el manejo de los pacientes postoperados en los 
que se diagnostica sepsis, estos parámetros pueden ser vigilados constantemente para evitar 
la muerte del paciente. 
 De nuestro estudio, la puntuación SOFA parece ser una herramienta eficaz para predecir la 
mortalidad hospitalaria en comparación con la puntuación qSOFA cuando se aplica a 
pacientes con postoperados con sepsis. Sin embargo, todavía es necesario evaluar 
rigurosamente de la aplicabilidad en nuestros resultados a entornos similares. 
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ANEXOS 
                                  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha de recolección de datos 
“APLICABILIDAD DE LA PUNTUACION SOFA COMO PREDICTOR PARA 
MORTALIDAD EN PACIENTES CON SEPSIS POSTOPERADOS DEL SERVICIO DE 
CIRUGÍA GENERAL EN EL HOSPITAL DE APOYO II-2, SULLANA” 
Edad: ___________ años 
 
Sexo:   Masculino (  )  Femenino (   ) 
 
Lugar de procedencia:  Rural( )  Urbano-rural  (   )  Urbano (   ) 
 
Motivo de ingreso: _______________________________________________________ 
 
Tiempo de enfermedad: ______días 
 
Tipo de cirugía: __________________________________________________________ 
 
Tiempo de hospitalización: _________ días 
Ingreso a UCI: No (    )    Si (    ) 
Puntaje quick SOFA: 
 Frecuencia respiratoria : _____ 
 Escala de Glasgow : _____ 
 Presión sistólica : _____ 
 
Puntaje de SOFA 
 
Pulmón: respiración 
 
  
PaO 2 / FiO 2 > 400 (0 puntos) 
  
PaO 2 / FiO 2 301 a 400 (1 punto) 
  
PaO 2 / FiO 2 ≤300 (2 puntos) 
  
PaO 2 / FiO 2 101 a 200 con soporte ventilatorio (3 puntos) 
  
PaO 2 / FiO 2 ≤100 con soporte ventilatorio (4 puntos) 
Coagulación: plaquetas 
 
  
> 150 x10 
3
 / mm 
3
 (0 puntos) 
  
101 a 150 x10 
3
 / mm 
3
 (1 punto) 
  
51 a 100 x10 
3
 / mm 
3
 (2 puntos) 
  
21 a 50 x10 
3
 / mm 
3
 (3 puntos) 
  
≤20 x10 3 / mm 3 (4 puntos) 
 
 
 
 
  
Hígado: Bilirrubina 
 
  
<1.2 mg / dL (20 mcmol / L) (0 puntos) 
  
1.2 a 1.9 mg / dL (20 a 32 mcmol / L) (1 punto) 
  
2 a 5,9 mg / dL (33 a 101 mcmol / L) (2 puntos) 
  
6 a 11.9 mg / dL (102 a 204 mcmol / L) (3 puntos) 
  
> 12 mg / dL (> 204 mcmol / L) (4 puntos) 
Cardiovascular: presión arterial 
 
  
Hipotensión ausente (0 puntos) 
  
Presión arterial media <70 mmHg (1 punto) 
  
En la dopamina ≤5 mcg / kg / min o cualquier dobutamina (2 puntos) 
  
En la dopamina> 5 mcg / kg / min, epinefrina ≤0.1 mcg / kg / min o norepinefrina ≤0.1 
mcg / kg / min (3 puntos) 
  
En dopamina> 15 mcg / kg / min o epinefrina> 0.1 mcg / kg / min o norepinefrina> 0.1 
mcg / kg / min (4 puntos) 
Cerebro: puntuación de coma de Glasgow 
 
  
15 (0 puntos) 
  
13 a 14 (1 punto) 
  
10 a 12 (2 puntos) 
  
6 a 9 (3 puntos) 
  
<6 (4 puntos) 
Riñón: función renal 
 
  
Creatinina <1.2 mg / dL (110 mcmol / L) (0 puntos) 
  
Creatinina 1.2 a 1.9 mg / dL (110 a 170 mcmol / L) (1 punto) 
  
Creatinina 2 a 3.4 mg / dL (171 a 299 mcmol / L) (2 puntos) 
  
Creatinina 3.5 a 4.9 mg / dL (300 a 440 mcmol / L) o producción de orina de 200 a 500 mL 
/ día (3 puntos) 
  
Creatinina> 5 mg / dL (440 mcmol / L) o producción de orina <200 mL / día (4 puntos) 
 
Mortalidad:   No  (    )   Si  (   ) 
 
 
